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Objectifs : L’objectif principal de cette étude est de connaître l’âge auquel les dentistes 
québécois recommandent la première visite dentaire chez les enfants. Les objectifs secondaires 
sont d’identifier des facteurs qui peuvent influencer l’âge auquel les dentistes recommandent la 
première visite dentaire, d’identifier les facteurs qui freinent les dentistes à voir de jeunes 
enfants et de vérifier les connaissances des dentistes concernant la prise en charge des jeunes 
patients. 
Méthode : Une invitation à répondre à un questionnaire informatisé confidentiel regroupant 32 
énoncés a été envoyée aux membres de l’Ordre des dentistes du Québec (ODQ).  
Résultats : 263 dentistes québécois ont répondu en tout ou en partie au questionnaire. L’âge 
moyen recommandé pour la première visite dentaire est de 21,1 mois (±11,8). Les dentistes qui 
recommandent une visite dentaire plus tôt sont les femmes (p<0,001), les dentistes pédiatriques 
(p=0,001), les dentistes ayant gradué depuis 2000 (p=0,005), les répondants connaissant la 
recommandation de la première visite à tout au plus an (p=0,001), le concept de la maison 
dentaire (p=0,01), ceux qui sont au courant que les soins dentaires sont la première cause 
d’anesthésie générale chez les enfants canadiens (p=0,006) ainsi que ceux très intéressés à 
recevoir des formations supplémentaires (p<0,05). Les participants estiment que le 
comportement et le manque de participation sont les principaux obstacles qui les empêchent de 
traiter de jeunes enfants. 
Conclusion : En moyenne, les répondants recommandent la première visite dentaire à l’âge de 
21,1 mois, ce qui est supérieur à un an, l’âge recommandé par l’Association dentaire canadienne. 
Afin de sensibiliser les dentistes à la pertinence de la première visite dentaire avant un an, il 
serait pertinent que l’ODQ fasse des campagnes de promotion auprès des dentistes et de la 
population québécoise. Il serait aussi souhaitable d’augmenter les formations continues sur ce 
sujet et d’inclure dans les curriculums de doctorat en médecine dentaire des stages cliniques 
avec des enfants de moins de deux ans.  
 





Objectives: The aim of this study is to determine the age at which Quebec dentists recommend 
the first dental visit. Secondary objectives are as follow: to identify the factors that influence the 
age at which dentists recommend the first dental visit, to identify dissuasive elements that keep 
dentists from treating young children, and to evaluate the dentists’ knowledge in regard to infant 
patient care.  
Methods: Members of the Ordre des dentistes du Québec were invited to answer to a 
confidential online survey containing 32 questions.   
Results: 263 Quebec dentists answered the questionnaire, in totality or partially. The average 
age recommended for the first dental visit is 21.1 months (±11.8). Dentists who recommend an 
earlier dental visit are: women (p<0.001), pediatric dentists (p=0.001), dentists who graduated 
since 2000 (p=0.005), respondents who already knew the recommendation for the a  first dental 
visit at age one (p=0.001), respondents who were familiar with the dental home concept 
(p=0.01), respondents who knew that dental care is the first reason for general anesthesia among 
Canadian children (p=0.006) and those who are very interested in following an additional 
training course in pediatric dentistry (p<0.05). Patient’s behavior and lack of cooperation are 
the main identified reasons that prevent dentists from treating infants.  
Conclusion: On average, the participants recommend the first dental visit at 21.1 months, which 
is later than one year (the age recommended by the Canadian Dental Association).  In order to 
make dentists aware of the importance of the first dental visit before one year old, it would be 
pertinent for the ODQ to carry out promotional campaigns addressed to dentists as well as 
Quebec’s general population. It would also be pertinent to increase continuing education on this 
subject and to include clinical internships with children aged under two in the doctoral programs 
of general dentistry. 
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La carie dentaire est la maladie chronique la plus fréquente chez les enfants et est la 
principale raison pour laquelle les enfants canadiens de cinq ans et moins subissent une 
anesthésie générale. La carie dentaire est le résultat d’une interaction complexe à travers le 
temps entre les tissus dentaires, les bactéries du biofilm et la diète. (1-4) Une première visite 
dentaire dans les six mois suivants l’éruption de la première dent ou à tout au plus un an a été 
proposée afin d’établir la maison dentaire et prévenir la carie dentaire. Les dentistes sont donc 
appelés à prévenir, dépister et traiter de jeunes enfants touchés par la carie. Il est depuis plusieurs 
années recommandé que tous les enfants visitent le dentiste avant l’âge d’un an afin d’établir la 
maison dentaire. (5-7) Or, en 2016, au Québec, seulement 6,7% des enfants de deux ans et moins 
ont eu un examen dentaire. (8) Cela est d’autant plus alarmant qu’en 2012-2013, 53,1% des 
enfants de deuxième année du primaire avaient au moins une dent primaire cariée, absente ou 
obturée. (9) Il apparait donc pertinent de se pencher sur l’opinion des dentistes québécois vis-à-
vis la première visite dentaire. Pour ce faire, un questionnaire informatisé a été élaboré afin 
d’établir l’âge auquel les dentistes recommandent la première visite dentaire. D’autres éléments 
ont été abordés, notamment les réticences des dentistes à traiter des jeunes enfants, ainsi que 
leur expérience clinique avec cette patientèle durant leur formation en médecine dentaire. Cette 
étude s’est aussi penchée sur les connaissances des dentistes concernant différents éléments 
reliés à la première visite dentaire et à la santé buccodentaire des tout-petits ainsi que sur l’intérêt 





2. Recension des écrits 
2.1 Âge à la première visite 
2.1.1 Recommandations des associations pour une première visite 
dentaire à un an  
L’Association dentaire canadienne (ADC) ainsi que l’American Academy of Pediatric 
Dentisry (AAPD) recommandent la première visite dentaire à l’éruption de la première dent ou 
au plus tard à l’âge d’un an. (10, 11) Cette position est aussi partagée par l’American Academy 
of Pediatrics (AAP) et la Société canadienne de pédiatrie. (5, 6) La recommandation de la 
première visite dentaire à tout au plus un an semble donc faire l’unanimité au sein des grandes 
associations pédiatriques nord-américaines.  
L’ADC a d’ailleurs lancé en 2015 la campagne « Première dent, première consultation » 
qui offre notamment un cours de formation continue et une trousse de perfectionnement. (7) En 
trois ans, 2 000 personnes avaient suivi cette formation en ligne qui s’adresse aux dentistes, mais 
aussi aux médecins, infirmières et autres professionnels de la santé. (12) 
Figure 1. Image promotionnelle pour la première visite dentaire ADC 
 
Tirée de l’Association dentaire canadienne « Première dent, première visite ». En ligne. 




Cependant, la position de l’Ordre des dentistes du Québec (ODQ) est moins tranchée. 
Ainsi, sur leur site web Ma bouche en santé, destiné à informer le grand public, les 
recommandations sont les suivantes : « La première visite chez le dentiste peut se faire dans les 
six mois qui suivent l’éruption des premières dents de l’enfant ou avant l’âge d’un an. Par 
ailleurs, il est fortement recommandé de ne pas dépasser l’âge de deux ans pour cette première 
visite. » (13) En employant la formulation « peut », l’ODQ ne fait pas clairement la promotion 
de la première visite avant l’âge d’un an.  D’autant plus qu’une image promotionnelle pour la 
première visite dentaire a été publiée à l’été 2019 sur la page Facebook de Ma bouche en santé 
et l’image présente une certaine contradiction entre le message mentionnant l’âge d’un an alors 
qu’on y présente des enfants visiblement âgés de deux ou trois ans.  
 
Figure 2. Image promotionnelle pour la première visite dentaire ODQ (14) 
 
Tirée de l’Ordre des dentistes du Québec « Ma bouche en santé ». En ligne. 
www.maboucheensanté.com avec l’autorisation de l’ODQ  
 
2.1.2 Visites prénatales 
La grossesse peut avoir plusieurs manifestations buccales qui peuvent justifier des 
consultations auprès des dentistes par les futures mères. (15) Santé Canada recommande 
d’ailleurs aux femmes enceintes d’avoir un examen et un nettoyage dentaire durant le premier 
trimestre de la grossesse. (16) Ces visites dentaires prénatales peuvent donc être l’occasion de 




à naître. Ainsi, une étude brésilienne a révélé que les femmes ayant eu des conseils dentaires 
durant leur grossesse étaient plus nombreuses à emmener leur enfant chez le dentiste à un an, à 
nettoyer la bouche des poupons, à leur brosser les dents, et avaient de meilleures connaissances 
sur la transmission des bactéries cariogènes. (17) Ces visites préventives prénatales peuvent être 
bénéfiques chez les enfants dont les mères sont plus vulnérables. Des études américaines ont 
révélé que dès l’âge de 2 ans, les enfants dont la mère avait reçu des soins dentaires et des 
conseils sur la santé dentaire durant sa grossesse ou dans les deux premiers mois post-partum, 
avaient moins de caries et moins d’extractions dentaires que les autres enfants. (18, 19)  
 
2.1.3 Impacts des visites préventives précoces  
De nombreux chercheurs ont étudié les effets d’une première visite préventive précoce quant 
aux nombres de visites et de traitements dentaires subséquents et les coûts qui y sont reliés. 
Ainsi, une première visite dentaire tôt serait associée à une réduction du nombre de traitements 
reçus ainsi que les coûts qui y sont associés. (20, 21) Par ailleurs, en 2013, une revue 
systématique a révisé 24 études concernant l’importance des visites préventives précoces. Les 
chercheurs en sont arrivés à la conclusion que les évidences supportant les effets bénéfiques de 
ces visites sont de faible qualité. Les études actuelles rapportent que les visites préventives avant 
l’âge de trois ans auraient des bénéfices chez des enfants à risque carieux élevés. (22) 
Bien qu’il y ait peu d’évidence scientifique qui démontre les bienfaits et une diminution 
des soins associés à une visite préventive en jeune âge, la recommandation de l’âge d’un an 
reflète un changement de paradigme. Ainsi, plutôt que de voir les enfants lorsqu’ils sont 
coopératifs pour leur premier examen ou lorsqu’il y a des pathologies buccales – soit vers l’âge 
de trois ans, selon les anciennes recommandations – on préfère maintenant les voir plus tôt pour 
une visite préventive et l’établissement de la maison dentaire. (20) Les mesures préventives 
comme la promotion de l’utilisation quotidienne d’un dentifrice fluoré et l’application de vernis 




2.1.4 Mise en application 
Malgré les recommandations des associations pour une visite préventive à un an, peu 
d’enfants visitent le dentiste à un jeune âge au Québec. L’Observatoire des tout-petits a publié 
un rapport en 2017 basé sur les données de 2016 de la RAMQ, qui couvre l’examen et les soins 
dentaires chez les enfants admissibles. Ainsi, seulement 6,7% des enfants québécois de 2 ans et 
moins ont eu un examen dentaire cette année-là.  Le tableau I présente les pourcentages des 
enfants ayant eu un examen ou un traitement dentaire en 2016.  Le pourcentage d’enfants de 2 
ans et moins ayant eu un examen est variable d’une région administrative à une autre et varie de 
2,6% à 18,8%. (8) Ces données semblent similaires à celles que l’on retrouve dans la littérature. 
Respectivement en Iowa et en Pologne, ce sont 3% et 9,5% des enfants qui ont eu un examen 
dentaire à l’âge d’un an. (20, 26) Alors qu’en Nouvelle-Écosse, 8,4% des enfants ont eu un 
examen dentaire avant l’âge de deux ans. (27) Il s’agit tout de même d’une grande amélioration 






Tableau I. Pourcentage d’enfants ayant eu un examen ou un traitement dentaire en 2016 (8) 
Région Examen  Examen  Traitement Traitement 
   0-2 ans  3-5 ans  0-2 ans  3-5 ans  
Province de Québec 6,7 53,4 0,3 10,3 
Bas-St-Laurent 12,9 63,3 n.d. 7,9 
Saguenay-Lac-St-Jean 10,9 61,0 0,2 10,2 
Capitale-Nationale 5,0 58,5 0,1 9,2 
Mauricie 4,5 56,5 0,1 9,2 
Estrie 4,9 54,0 0,2 9,6 
Montréal 7,4 46,4 0,5 12,3 
Outaouais 4,4 42,2 0,1 7,5 
Abitibi-Témiscamingue 18,8 62,5 0,3 9,4 
Côte-Nord 8,8 51,4 0,3 11,8 
Nord-du-Québec 2,6 18,5 0,4 7,7 
Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine 5,4 52,5 n.d. 7,2 
Chaudière-Appalaches 5,8 62,1 0,1 9,2 
Laval 6,1 49,6 0,3 12,5 
Lanaudière 5,8 56,0 0,2 9,3 
Laurentides 6,4 57,0 0,2 10,1 
Montérégie 6,4 56,1 0,3 10,1 
Centre-du-Québec 4,5 56,5 0,1 9,2 
 
D’autre part, une étude torontoise a démontré que les probabilités de ne jamais avoir eu 
de visite dentaire sont associées à un faible revenu, un usage prolongé du biberon et une 
consommation quotidienne plus grande de boissons sucrées. Ces mêmes facteurs sont aussi 
associés à un risque augmenté de carie dentaire.  Ainsi, ce sont ceux qui auraient le plus besoin 
de visites dentaires préventives qui en ont le moins. La figure 3 est tirée de cet article et présente 






Figure 3. Probabilité d’avoir eu une visite dentaire et une carie selon l’âge (29) 
 
 
2.2 Concept de la maison dentaire 
La première visite a pour but, notamment, d’établir la maison dentaire ou « dental 
home ». (30) Ce concept a d’abord été décrit par Nowak et Casamassimo en 2002 et s’inspire 
de la maison médicale centrée sur le patient, proposée par l’American Academy of Pediatrics 
dans les années 1990.  Nowak et Casamassimo présentent la maison dentaire comme étant le 
« lieu central de la supervision des mesures préventives de la santé buccale et des soins 
d’urgence » (31). L’ADA et l’ADC supportent le concept de la maison dentaire et 
recommandent son établissement chez tous les enfants à l’âge d’un an. (32, 33) Ce concept fait 
d’ailleurs partie du curriculum de toutes les facultés de médecine dentaire selon une étude 
pancanadienne de 2015. (34) Les bénéfices de la maison dentaire ont été démontrés dans une 
étude texane de 2016, puisque les parents ayant visité une maison dentaire avaient des meilleures 
connaissances et appliquaient les mesures préventives apprises. (35) 
Bien plus qu’une simple clinique dentaire, la maison dentaire est une philosophie de 
pratique qui, idéalement, a les caractéristiques suivantes : accessible, centrée sur la famille, 




Concrètement, selon Haney et Beavers, la maison dentaire devrait fournir les services suivants : 
(36) 
• Planifier une visite dentaire précoce vers l’âge d’un an 
• Évaluer le risque carieux 
• Évaluer l’apport en fluor et faire les recommandations appropriées 
• Montrer la technique de brossage 
• Discuter des avantages et désavantages des habitudes orales non nutritives 
• Traiter les caries de la petite enfance ou référer à un autre professionnel 
• Être disponible 24 heures sur 24, sept jours par semaine pour gérer les urgences 
dentaires 
• Reconnaître les besoins de consultations avec un spécialiste et référer les 





2.3 Guidance anticipée 
L’AAPD décrit la guidance anticipée comme étant « le procédé permettant de 
transmettre les informations pratiques et appropriées selon le développement à propos de la 
santé de l’enfant afin de le préparer pour les étapes clés au niveau physique, émotionnel et 
psychologique » (notre traduction) (11). Le tableau II est une traduction des différents éléments 
à discuter concernant la guidance anticipée pour les enfants de deux ans et moins publiés par 
l’AAPD. (37) Chacun des sujets sera discuté plus en détail dans la section qui suit. Ainsi, la 
maison dentaire et la guidance sont des concepts intimement reliés qui font partie d’une prise 





Tableau II.  Guidance anticipée selon l’AAPD(37) 





• Nutrition et santé dentaire 
• Allaitement 
• Utilisation du biberon et sevrage 
• Utilisation et contenu du gobelet 
• Révision du processus carieux 
  
• Rôle de l’exposition 
aux glucides (jus) 
• Rétention de nourriture 
• Révision de l’usage du 
gobelet 








• Acquisition bactérienne 
• Établissement de la routine de 
sommeil : brossage, livre, lit 
• Hygiène orale fait partie de 
l’hygiène globale 
• Positionnement du bébé pour 
l’hygiène buccale 
• Techniques spéciales 
• Portion de dentifrice : grain de 
riz 
• Renforce la routine de 
sommeil 
• Participation de l’enfant 
• Portion de dentifrice : 
grain de riz 
• Introduction de la soie 








• Mécanisme du fluor 
• Sources de fluor 
• Choix de l’apport en fluor 
• Toxicité/entreposage 
• Formule avec fluor 
• Dentifrice avec fluor dès la 
première dent 
• Utilisation du dentifrice 
au fluor 
• Sources de fluor dans 
l’alimentation 
• Éviter les excès 
d’ingestion de fluor 
  
Habitudes orales 
non nutritives  
• Utilisation et type de sucette 
• Stimulateur oral  
• Problèmes avec la 
succion du pouce 






• Signes de trauma 
• Manifestations buccales d’abus 
physique 
• Instructions en cas d’urgence 
• Effet sur les dents permanentes 
• Sièges d’auto 
  
• Instructions à la 
garderie 
• Sécurité des fils 
électriques 
• Avertissement sur la 
réimplantation des 
dents primaires 






• Étapes clés 
• Patron d’éruption 
• Influences environnementales et 
génétiques 
• Poussée dentaire 
• Cavité orale du poupon 
• Occlusion 
• Problèmes de manque 
d’espace 
• Parole et dents 
• Calcifications dentaires 





L’Organisation mondiale de la santé (OMS), la Société canadienne de pédiatrie (SCP)  
et l’AAP recommandent l’allaitement exclusif jusqu’à l’âge de six mois, puis en complément 
avec l’alimentation jusqu’à un an ou plus (AAP) et jusqu’à deux ans ou plus (OMS, SCP) plus, 
selon le désir de l’enfant et de la mère. (38-40) De son côté, l’AAPD supporte l’allaitement chez 
les moins de douze mois. (41) Dès l’âge d’un an, Santé Canada recommande que les enfants 
prennent des repas et collations régulières et suivent le Guide alimentaire canadien. (42) Santé 
Canada et l’ADA recommandent aussi l’utilisation du gobelet ouvert plutôt que des gobelets 
anti-versements dès l’introduction de liquides autres que le lait maternel. On décourage aussi la 
consommation de jus ; l’eau devrait être privilégiée. (42, 43) 
 
2.3.2 Hygiène buccale 
L’ADC recommande que le brossage soit effectué par un adulte chez les enfants de 
moins de 3 ans. (44) L’ODQ a publié un vidéo (45) expliquant le positionnement et la technique 
de brossage chez un jeune enfant. La routine de l’hygiène buccale devrait être instaurée avant 
même l’éruption des dents et peut alors se faire simplement avec une débarbouillette. Dès 
l’éruption de la première dent, on recommande d’utiliser une brosse à dents avec une petite tête 
et des poils souples.  Il faut d’abord s’assurer que le brossage se fasse dans un endroit sécuritaire, 
comme un lit ou par terre et on évite la salle de bain qui permet rarement d’avoir un 
environnement sécuritaire.   Il est aussi important de montrer aux parents comment positionner 
le jeune afin d’avoir un contrôle de sa tête et une bonne visibilité, tel que présenté dans les 
figures 3 et 4. (36, 45) L’utilisation de dentifrice fluoré sera discutée dans la section suivante.  
L’ADC et l’ODQ recommandent l’utilisation de la soie dentaire chez les enfants 
lorsqu’il y a des contacts fermés entre les dents bien que cela ne soit pas directement supporté 
par l’évidence scientifique. (45, 46) En effet, une revue systématique publiée en 2017 a révélé 
que l’efficacité de l’usage de la soie dentaire en dentition primaire est faible. Ainsi, une seule 




après l’utilisation de la soie dentaire cinq fois par semaine par des opérateurs expérimentés. (47, 
48) 
 
Figure 4. Positionnement d’un bébé pour le brossage des dents (45) 
 
Tirée de l’Ordre des dentistes du Québec « Ma bouche en santé ». En ligne. 
www.maboucheensanté.com avec l’autorisation de l’ODQ  
 
Figure 5. Technique de brossage des dents d’un bébé (45) 
 
Tirée de l’Ordre des dentistes du Québec « Ma bouche en santé ». En ligne. 





2.3.3 Exposition aux fluorures 
Le fluor, sous sa forme ionique, est fort utile dans la prévention de la carie dentaire. Ses 
trois principaux modes d’action sont : une augmentation de la résistance de la dent face à la 
déminéralisation, une promotion de la reminéralisation et une diminution du potentiel cariogène 
de la plaque dentaireLes principales sources de fluor sont : l’eau fluorée naturellement ou 
artificiellement, les dentifrices, les rince-bouches, les vernis, les gels et mousses, les 
suppléments et dans certains aliments, jus ou préparations pour nourrisson.  (36, 37, 49) 
En 2015, le groupe Cochrane a publié une revue systématique concernant la fluoration 
de l’eau comme moyen de prévention de la carie dentaire. Une des conclusions principales de 
ce rapport est son efficacité à diminuer les caries en dentition primaire et permanente chez les 
enfants. En effet, la fluoration de l’eau entraîne une diminution de 35% l’indice caod1 et une 
augmentation de 15% des enfants sans caries sur leurs dents primaires.  (50) Bien que l’efficacité 
de la fluoration de l’eau soit reconnue et que cette mesure de santé publique soit encouragée par 
le directeur national de santé publique, moins de 2,5% des Québécois vivent dans des régions 
où l’eau est fluorée.  (51, 52) Il n’y aurait plus que six municipalités québécoises qui fluorent 
leur eau potable. (53) Il est tout de même important de vérifier l’apport en fluor provenant de 
l’eau potable pour évaluer les besoins de suppléments en fluor des patients.  
Pour ce qui est du dentifrice fluoré, l’ADC et Santé Canada recommandent l’utilisation 
de dentifrice fluoré chez les moins de trois ans seulement s’ils sont à risque de carie. On 
recommande alors d’utiliser une quantité équivalente à un grain de riz. (44, 49) D’un autre côté, 
l’AAPD, l’OMS et l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) supportent 
l’utilisation de dentifrice fluoré dès l’éruption de la première dent chez tous les enfants. (37, 54, 
55) Une méta-analyse a d’ailleurs démontré que l’utilisation d’un dentifrice fluoré entraînait une 
diminution des caries chez les moins de sept ans. (56) Il est aussi important de mentionner aux 
parents qu’il faut entreposer les dentifrices fluorés hors de la portée des enfants pour éviter une 
intoxication au fluor ou encore causer une fluorose sur les dents en développement.  
 





2.3.4 Habitudes orales non nutritives 
Le besoin de succion est normal chez les nouveau-nés et près de 90% des bébés vont 
sucer leur pouce ou une sucette. (36) L’usage de la sucette suscite certaines controverses. Par 
exemple, l’OMS décourage son utilisation afin de ne pas nuire à l’allaitement maternel 
spécifiquement durant les six premiers mois. (38) D’un autre côté, laSCP a publié un document 
de principe concernant les sucettes. Les bénéfices soulevés dans leur revue de la littérature sont 
les suivants : protection contre la mort subite du nourrisson et bienfaits pour les poupons aux 
soins intensifs néonataux. Par contre, son utilisation pourrait nuire au bon établissement de 
l’allaitement maternel et être un facteur de risque de l’otite moyenne.  La SCP en conclut que 
l’utilisation de la sucette est un choix qui revient aux parents. (57) 
 Lors de la première visite dentaire, il est aussi important d’expliquer aux parents qu’il 
ne faut pas tremper la sucette dans du sucre, du miel ou tout autre produit sucré, car cela pourrait 
causer des caries dentaires. L’utilisation de la sucette ou la succion du pouce vont généralement 
cesser, sans aucune intervention, entre l’âge de deux et quatre ans. L’ADC préconise l’utilisation 
de la sucette plutôt que la succion du pouce, car son utilisation est plus facile à contrôler. Si ces 
habitudes perdurent au-delà de cet âge, différentes approches, dont le renforcement positif ou 
négatif et l’utilisation d’un appareil orthodontique, peuvent être utilisés pour encourager l’arrêt 
de l’habitude.  Idéalement, ces habitudes devraient être arrêtées avant l’éruption des dents 
permanentes et idéalement avant l’âge de trois ans, puisque cela peut causer des malocclusions 
telles que : des incisives supérieures en labioversion avec des diastèmes, des incisives 
inférieures en linguoversion, une béance antérieure et une arcade supérieure étroite. Ces 
malocclusions peuvent aussi se retrouver en dentition primaire, mais ont tendance à 
s’autocorriger lorsque l’habitude est arrêtée. (36, 58-61) Plusieurs types de sucettes sont 
disponibles sur le marché, dont les sucettes dites « orthodontiques ». Une méta-analyse a 
déterminé que l’évidence scientifique est insuffisante pour lier l’usage de ces sucettes à des 





2.3.5 Prévention des traumas 
À l’échelle planétaire, les traumas dentaires sont très fréquents. La prévalence la plus 
élevée se retrouve chez les jeunes enfants et atteindrait 22,7% en dentition primaire, selon une 
méta-analyse basée sur 46 études regroupant 59 436 enfants, dont l’âge médian était de 3,4 ans. 
(63) Les traumas du complexe maxillo-facial sont donc une cause fréquente de visite à l’urgence 
dans les hôpitaux. Selon des études épidémiologiques rétrospectives ontarienne et albertaine, le 
groupe des moins de quatre ans est parmi ceux qui visitent le plus fréquemment les urgences 
pour des traumas dentaires. Parmi ces enfants, les garçons sont plus nombreux que des filles et 
la principale cause des traumas est une chute. (64-66) L’expérience d’un trauma dentaire va 
aussi avoir un effet négatif sur la qualité de vie future liée à la santé dentaire. (67) 
Les enfants en dentition primaire sont plus à risque d’avoir des traumas dentaires et cela 
peut en partie s’expliquer par le fait qu’ils sont nombreux à avoir un surplomb horizontal 
augmenté ( ≥3mm). Cette malocclusion est souvent transitoire lorsqu’elle est causée par des 
habitudes orales non nutritives (succion du pouce ou suce). (68) Il est pertinent de voir les 
enfants à un jeune âge, car ils sont alors plus nombreux à avoir cette malocclusion et donc plus 
à risque de trauma.  
Les traumatismes des dents primaires peuvent affecter les dents permanentes qui sont en 
formation. Cela peut se manifester par : une modification du patron d’éruption, une hypoplasie 
de l’émail, une dilacération ou une tache blanche. Les impacts sont plus marqués lorsque le 
traumatisme se produit avant l’âge de trois ou quatre ans, soit avant la complétion de la 
calcification de la couronne des incisives supérieures. (36, 69) 
Afin de prévenir les chutes et les accidents et par le fait même, les traumas dentaires, les 
mesures suivantes peuvent être discutés avec les parents (70, 71) 
• Ne pas marcher ni courir avec un objet dans la bouche  
• Encourager l’utilisation d’un siège auto adapté à l’enfant  
• Sécuriser les escaliers avec des barrières  





2.3.6 Développement dentaire et buccal  
La séquence d’éruption des dents primaires est présentée dans la figure 6. Ainsi, la 
première dent à érupter est l’incisive centrale inférieure vers l’âge de six mois. Le patron 
d’éruption est variable d’un individu à l’autre et serait influencé notamment par le sexe, l’origine 
ethnique et une naissance prématurée et ses complications périnatales. Il peut donc y avoir des 
variations quant à l’âge d’éruption, mais aussi la séquence d’éruption. (72, 73) 
 
Figure 6. Patron d’éruption des dents primaires (74) 
 
Tirée de l’Association dentaire canadienne « Croissance des dents ». En ligne. 
www.cda-adc.ca/fr/oral_health/cfyt/dental_care_children/development.asp avec l’autorisation 
de l’ADC 
 
Les manifestations les plus fréquentes lors de la poussée dentaire sont : l’irritation 
gingivale, l’hypersalivation et l’irritabilité. La poussée dentaire peut aussi être associée aux 
éléments suivants : succion des doigts, une diminution de l’appétit, un sommeil troublé, un 




corporelle, la poussée dentaire est associée à une légère hausse de température, mais pas une 
fièvre franche. Il est donc important d’identifier et de traiter la cause d’une fièvre chez un enfant 
ayant une poussée dentaire.  Afin de soulager l’inconfort qui peut être associé à la poussée 
dentaire, il est possible d’utiliser un analgésique oral ou un anneau de dentition ou encore masser 
les gencives et réconforter l’enfant (37, 75-77)  
Il est déconseillé d’utiliser un anesthésique local comme la benzocaïne pour soulager la 
poussée dentaire, spécialement chez les enfants de moins de deux ans.  En effet, la U.S. Food 
and Drug Administration (FDA) et Santé Canada ont émis des mises en garde concernant les 
produits contenant la benzocaïne puisqu’elle est associée à un risque de méthémoglobinémie 
pouvant causer la mort. (78-80) Malgré ces avertissements, une étude californienne a révélé 
qu’en 2016, plus de 60% des pharmaciens recommandaient l’utilisation d’un gel à base de 
benzocaïne pour soulager les symptômes de poussées dentaires. (81) Le dentiste a donc un rôle 
important à jouer concernant la gestion des poussées dentaires.   
 
2.4 Carie dentaire 
L’Organisation mondiale de la santé classifie « les affections buccodentaires [comme 
étant] les maladies non transmissibles les plus courantes et touchent des personnes de tous âges, 
causant gêne, douleurs, déformations et parfois la mort ». (4) Parmi ces affections, on retrouve 
la carie dentaire que Selwitz et al. définissent comme étant une maladie chronique qui se 
manifeste par la « destruction localisée de tissus dentaires susceptibles par les sous-produits 
acides de la fermentation bactérienne des glucides de la diète ». (notre traduction) (3).  Le 
processus carieux est complexe et dynamique. La figure 7 classifie plusieurs facteurs impliqués 
dans le développement de la carie dentaire. Les facteurs essentiels sont le temps, la diète, les 
bactéries et bien sûr les dents. Ainsi, les dents évoluent dans la cavité orale où plusieurs facteurs 
peuvent protéger de la carie alors que d’autres peuvent la favoriser. On y retrouve notamment 
l’apport en fluorure, la salive (sa composition, son pouvoir-tampon et son flot) ainsi que le pH 
de la plaque dentaire. Il est aussi essentiel de tenir compte des facteurs personnels qui sont 
impliqués dans le processus carieux, dont le statut sociodémographique et économique, le 




Figure 7. Facteurs impliqués dans le processus carieux (3) 
 
 
2.4.1 Carie de la petite enfance  
L’AAPD définit la carie de la petite enfance comme étant la présence d’au moins une 
dent primaire cariée (avec ou sans cavitation), absente (à cause de la carie) ou obturée chez un 
enfant de moins de 6 ans. (82)  
L’Organisation mondiale de la santé (OMS), rapporte que la prévalence de la carie de la 
petite enfance est très variable d’une région du monde à l’autre et serait entre 12 et 90%. (54) 
Un rapport américain comparant les données de 1988-1994 et 1999-2004 a noté une diminution 
de la prévalence de la carie dentaire, sauf pour le groupe des deux à cinq ans qui a connu une 




Au Québec, l’INSPQ fait des études auprès des jeunes Québécois afin d’évaluer, entre 
autres, la prévalence de la carie chez les enfants ainsi que son évolution. L’INSPQ a publié un 
rapport en 1998-1999 dans lequel ils ont étudié la santé buccodentaire chez les enfants québécois 
de cinq et six ans et ceux de sept et huit ans. Les données de cette étude démontrent que 41,8% 
des enfants de maternelle (cinq et six ans) ont un indice caod ≥ 1. Dans le groupe des enfants de 
huit ans, 58,2% d’entre eux ont un indice caod ≥ 1 tel qu’illustré dans la figure 8. (28) Dans son 
étude 2012-2013, les chercheurs de l’INSPQ ont noté une faible diminution de la proportion 
d’enfants de deuxième année ayant au moins une dent primaire avec une carie irréversible, 
absente (à cause de la carie) ou obturée (53,1%) par rapport aux données de 1998-1999 (56,0%). 
De plus, ce sont 23% des enfants de 2e année qui cumulent 76% des faces dentaires cariées, 
absentes à cause de la carie ou obturées. Cette étude démontre aussi que 18,12% des enfants de 
deuxième année ont dix faces ou plus atteintes par la carie. (9) La figure 9 démontre qu’il y a 
une stagnation dans la diminution des caries des dents primaires chez les jeunes enfants 
québécois depuis la fin des années ’90. Il serait souhaitable de renverser cette situation. 
L’INSPQ suggère notamment l’implantation de mesures préventives et éducatives en CLSC 
chez les moins de cinq ans ainsi que le brossage des dents en service de garde afin de diminuer 
la carie de la petite enfance.  (9, 28) 
 







Figure 9. Tendance évolutive de la carie des dents primaires chez les élèves de 
2e année (9) 
 
 
2.4.2 Effets de la carie de la petite enfance 
Plusieurs approches thérapeutiques existent pour traiter la carie de la petite enfance. 
L’anesthésie générale est régulièrement l’option choisie chez les jeunes enfants ayant de 
multiples dents à traiter. Une étude s’est intéressée au traitement de la carie dentaire sous 
anesthésie générale au Canada (excluant le Québec) de 2010 à 2014. Cette étude démontre 
qu’avec 31,0% des cas d’anesthésie générale chez les enfants de 12 à 59 mois, le traitement des 
caries dentaires est la procédure la plus fréquente. La prévalence de cette procédure varie entre 
8,2 à 110,9 par mille enfants. Les coûts associés à la prise en charge sous anesthésie générale 
sont de plus de 20 millions de dollars par année et cela exclut les frais pour les traitements 
dentaires en tant que tels. (1) Le traitement chirurgicale de la carie n’est pas garant de 
l’élimination de la carie dans le futur. Ainsi, une étude américaine s’est penchée sur les récidives 
de caries après des traitements dentaires sous anesthésie générale. Il ont noté que près de 80% 
des enfants ayant été traités sous anesthésie générale ont développé de nouvelles caries dans les 
deux années qui suivent et 17% d’entre eux ont dû subir une seconde anesthésie générale pour 




Par ailleurs, les effets de la carie de la petite enfance sont nombreux. On estime 
qu’annuellement au Canada, ce sont environ 2,26 millions de journées d’école qui sont 
manquées pour un rendez-vous dentaire ou une douleur dentaire. (85) Les enfants souffrant de 
caries de la petite enfance ont aussi un poids inférieur à ceux qui n’ont pas de carie. 
Heureusement, bon nombre des enfants ayant un retard de croissance vont reprendre du poids 
lorsque leurs caries seront traitées. Ce rattrapage peut parfois se faire en aussi peu que six mois. 
(86-88) Les abcès et cellulite d’origine dentaire peuvent aussi évoluer en cellulite sous-orbitaire 
et plus rarement en abcès cérébral ou causer un choc septique. Ultimement, ces rares 
complications peuvent même entraîner la mort. (89-91)  
 
2.5 Année de graduation des répondants 
Dans les études concernant la première visite dentaire, les dentistes ayant gradué plus 
récemment étaient plus nombreux à connaître la recommandation de la première visite à un an 
que leurs collègues ayant gradué il y a plus longtemps. (92-95) L’AAPD a pris position en faveur 
de la première visite dentaire à tout au plus un an en 1986. (32) Plusieurs années se sont écoulées 
avant que cette recommandation soit largement enseignée dans les facultés dentaires. En effet, 
une étude américaine publiée en 2001 révélait que 14% des facultés dentaires américaines 
recommandaient la première visite dentaire à plus d’un an et ce 13 ans après que l’AAPD ait 
commencé à recommander la première visite avant un an. (96) Du côté canadien, l’ADC a 
commencé à recommander la première visite à l’âge six mois après l’éruption de la première 
dent et tout au plus à un an en 2001, soit 15 ans après l’AAPD. (32) Une étude canadienne 
publiée en 2015 a démontré que tous les programmes de médecine dentaire enseignaient aux 
futurs dentistes que la première visite devrait être au plus tard à un an. (97)  
 
2.6 Sexe des répondants 
Il semble que le sexe des dentistes puisse avoir une influence sur l’approche en 




première visite dentaire, on a observé que les femmes recommandaient un âge plus précoce pour 
le premier examen dentaire que leurs confrères masculins. (92, 94) On peut attribuer cela, entre 
autres, au fait que les femmes auraient généralement plus d’empathie que les hommes. (98) Les 
femmes sont aussi plus nombreuses à orienter leur carrière en pédiatrie, ainsi près de 75% des 
résidents en pédiatrie aux États-Unis sont des femmes. (99) Le sexe peut aussi être un facteur 
confondant dans les études, car il y a eu au cours des dernières années une féminisation de la 
profession et il y a donc plus de chance que les femmes soient aussi des dentistes ayant gradué 
plus récemment et à qui on a enseigné que l’âge recommandé pour la première visite est tout au 
plus un an. (100) 
 
2.7 Formation et université de graduation  
Au Québec, l’ODQ est l’organisme responsable d’émettre les permis de pratique pour 
les dentistes. L’un des prérequis pour l’obtention de ce titre réservé est de détenir un certificat 
du Bureau national d’examen dentaire du Canada (BNED). (101) Le BNED établit les 
compétences requises pour un dentiste nouvellement gradué au Canada et « y inclut la prise en 
charge de patients de tout âge incluant ceux avec des besoins particuliers » et ceux anxieux ou 
appréhensifs. (102) Cela comprend donc les jeunes enfants.  
Il existe trois programmes de médecine dentaire au Québec qui sont agréés par l’ODQ 
et reconnus par la Commission de l’agrément dentaire du Canada (CADC) soit : l’Université de 
Montréal, l’Université McGill et l’Université Laval. (103) On peut donc s’attendre à ce qu’il y 
ait une certaine uniformité dans l’enseignement reçu par les dentistes formés au Québec. Une 
étude canadienne s’est d’ailleurs penchée sur l’enseignement en dentisterie pédiatrique dans les 
facultés de médecine dentaire et d’hygiène dentaire canadiennes. Cette étude démontre qu’il y 
a des disparités entre les programmes au point de vue de la formation clinique. Ainsi, seulement 
trois universités (30%) ont des activités cliniques avec des enfants de moins de trois ans pour 
tous les étudiants, alors qu’une université n’offre aucune formation clinique avec des enfants de 
cet âge. Du côté théorique, toutes les universités enseignent la première visite à un tout au plus 




même aux États-Unis où plus de 50% des universités n’offrent aucune expérience clinique avec 
de jeunes enfants à leurs étudiants de premier cycle. (96)  
Depuis 2000, l’Université de l’Iowa a incorporé au curriculum des étudiants de premier 
cycle en médecine dentaire une demi-journée de stage obligatoire dans une clinique de santé 
dentaire pour les poupons ayant un risque carieux élevé. Les objectifs de cette rotation sont : 
identifier la carie de la petite enfance, ses signes précurseurs et ses facteurs de risque, procéder 
à un examen genou-à-genou, évaluer le risque carieux, planifier les mesures préventives et la 
guidance anticipée. Cette initiative s’est avérée bénéfique puisque les dentistes généralistes 
ayant participé à ce programme sont plus nombreux à croire à la pertinence d’une visite dentaire 
avant l’âge de deux ans et sont aussi plus enclins à voir des enfants de moins de deux ans dans 
leur pratique privée. (104)  
Une étude auprès de médecins de famille et de pédiatres canadiens a démontré que les 
médecins étaient plus nombreux à recommander la première visite dentaire à un an s’ils avaient 
reçu au moins une heure de formation continue sur la santé dentaire dans les cinq dernières 
années alors que ceux ayant reçu plus de trois heures de formation en santé dentaire étaient plus 
enclins à donner des conseils dentaires. Cette étude a aussi démontré qu’une grande majorité 
des pédiatres (85%) et des omnipraticiens (92%) a déclaré avoir besoin d’informations et de 
ressources supplémentaires concernant la santé buccale. (105)  
 
2.8 Obstacles à traiter de jeunes enfants  
 Plusieurs obstacles peuvent freiner un dentiste à recevoir de jeunes enfants. Selon la 
littérature, voici une liste de facteurs qui peuvent freiner un dentiste à traiter des enfants de 
moins de trois ans :(92-94) 
• Comportement de l’enfant/manque de coopération 
• Pleurs de l’enfant 
• Faible intérêt des parents 




• Pratique trop occupée  
• Manque de personnel auxiliaire 
• Référence à un spécialiste / dentiste pédiatrique 
• Manque de formation  
• Ne croit pas à la pertinence de la visite à un si jeune âge 
• N’aime pas traiter les enfants  
• N’est pas certain de savoir quoi faire durant une visite à moins d’un an 
• Le dépistage de la santé buccale des poupons est la responsabilité du médecin 
Ce sont possiblement les mêmes raisons qui freinent les dentistes québécois à voir de 
jeunes enfants. En effet, le comportement de l’enfant, le manque de coopération et les pleurs 
sont chez un enfant d’un an sont universels.  
Concernant la rémunération, au Québec, les examens dentaires et les soins curatifs sont 
assurés par la RAMQ pour les enfants de moins de 10 ans admissibles. Donc, la rémunération 
pour l’examen dentaire est uniforme pour tous les dentistes québécois affiliés au régime public. 
On peut s’interroger à savoir si les dentistes sont satisfaits de la rémunération pour un examen 
complet chez un jeune enfant qui est de 60,75$ (incluant les suppléments pour l’asepsie et pour 
un enfant de moins de six ans). (106) En comparaison, le Texas rembourse 142 USD pour une 







3 Buts et hypothèses 
L’objectif principal de cette étude est de connaître l’âge auquel les dentistes québécois 
recommandent la première visite dentaire chez les enfants.   
 Les objectifs secondaires de la recherche visent à identifier des facteurs qui peuvent 
influencer l’âge auquel les dentistes recommandent la première visite dentaire, les facteurs qui 
les freinent à voir de jeunes enfants et de vérifier les connaissances des dentistes concernant la 
prise en charge des jeunes patients. 
L’hypothèse nulle est qu’il n’y a pas de différence entre l’âge recommandé par les 
dentistes et celui des associations dentaires (tout au plus un an) alors que l’hypothèse de 







4 Pertinence de l’étude 
Des études similaires s’intéressant à la première visite dentaire et/ou au concept de la 
maison dentaire ont été conduites au Manitoba, en Ohio, au Connecticut et en Iowa. (92-95) 
Aucune étude ne s’est penchée spécifiquement sur l’opinion des dentistes au Québec vis-à-vis 
la première visite dentaire. D’autant plus qu’on sait que très peu d’enfants québécois de deux 
ans et moins ont eu un examen dentaire chaque année alors que plus de la moitié des enfants ont 
au moins une dent primaire cariée, obturée ou extraite. (8, 9)  
Ce projet recherche s’est principalement intéressé à savoir à quel âge les dentistes 
recommandent la première visite dentaire et s’ils connaissent la recommandation pour la 
première visite à un an. Le questionnaire a aussi étudié les obstacles qui freinent les dentistes à 
traiter les jeunes enfants ainsi que leurs connaissances, leur expérience clinique durant leur 
formation en médecine dentaire et leur intérêt à recevoir des formations supplémentaires en 
dentisterie pédiatrique. En étudiant les différents facteurs qui influencent l’âge recommandé 
pour la première visite dentaire, nous pourrons formuler des pistes de solution afin d’éduquer et 
d’encourager les dentistes et les futurs dentistes à voir ces jeunes patients. Ultimement, cela 





5 Matériel et méthode 
5.1 Devis de recherche 
La méthodologie de recherche utilisée est un questionnaire informatisé avec un 
échantillonnage de convenance. Nous avons opté pour un questionnaire informatisé plutôt qu’un 
questionnaire postal pour les raisons suivantes : un faible coût (gratuit dans notre cas), une 
utilisation facile et rapide ainsi qu’une compilation automatique des résultats. Nous avons utilisé 
un échantillon de convenance comprenant les dentistes membres du groupe Facebook 
« Dentistes du Québec » et les dentistes recevant les infolettres de l’ODQ.  
 
5.2 Approbation 
Le projet de recherche a reçu l’approbation du comité scientifique de la Faculté de 
médecine dentaire (annexe 1). Il a par la suite été approuvé par le Comité d’éthique de la 
recherche en santé de l’Université de Montréal (certificat #17-179-CERES-D en annexe 2).  
 
5.3 Échantillon 
5.3.1 Critères d’inclusion 
Être un dentiste membre de l’Ordre des dentistes du Québec. Nous avons aussi décidé 
d’inclure tous les dentistes membres de l’ODQ. En effet, il nous semble pertinent de considérer 
l’opinion de tous les dentistes. Par exemple, même si un dentiste généraliste ou spécialiste ne 
traite pas d’enfants dans sa pratique, il est fort probable qu’il traite des nouveaux ou des futurs 
parents. Il a ainsi l’opportunité et la responsabilité d’informer et d’orienter les parents à un 





5.3.2 Critères d’exclusion  
Les questionnaires partiellement complétés ont été analysés à l’exception de ceux dont 
la question concernant l’âge recommandé pour la première visite n’a pas été répondue puisqu’il 
s’agit de la variable dépendante étudiée.  
 
5.3.3 Taille de l’échantillon 
Les taux de réponse obtenus à des études similaires varient entre 42% et 75%. (92, 93).  
Cependant, ces études ont été faites en envoyant des questionnaires par la poste, alors que notre 
étude a été faite en utilisant un questionnaire informatisé. Le taux de réponse pour des 
questionnaires web rapportés dans une méta-analyse est de 39,6% (écart-type = 19,65).  (107) 
On peut s’attendre à ce que le taux de réponse de notre étude soit inférieur à cela, car il n’y a 
pas eu d’invitation personnalisée, ni de rappel adressé spécifiquement aux dentistes n’ayant pas 
répondu. De plus, l’invitation se retrouvait à la fin d’un bulletin électronique. Il est donc possible 
que certains dentistes n’aient pas lu le courriel au complet et n’aient dont pas vu le lien pour 
participer à notre sondage. En date du 30 octobre 2018, il y avait 5 350 membres de l’ODQ.  En 
ayant un taux de réponse à 30% on obtiendrait 1 605 sujets ce qui est plus que la plupart des 
études similaires publiées.  
 
5.4 Procédure expérimentale 
5.4.1 Élaboration du questionnaire 
Le questionnaire a été élaboré en s’inspirant d’études similaires s’intéressant à la 
première visite dentaire et/ou au concept de la maison dentaire (92-95). Nous avons contacté 
certains des auteurs afin d’obtenir le questionnaire qu’ils ont utilisé, mais en vain. Le 
questionnaire a été révisé par un dentiste pédiatrique et un dentiste généraliste.  
Le questionnaire a été développé en utilisant la plateforme de sondage en ligne sécurisée 




questionnaire utilisé contenait 32 énoncés sur 10 pages et est présenté en version intégrale dans 
l’annexe 1. La première section du questionnaire présentait les informations sur le projet de 
recherche et le consentement conformément aux exigences du Comité d’éthique de la recherche 
en santé de l’Université de Montréal.  
La seconde section comportait les questions concernant les caractéristiques des 
participants (type de pratique, sexe, année et université de graduation). Nous avons préféré 
demander aux participants en quelle année ils ont obtenu leur diplôme de médecine dentaire 
plutôt que leur âge. En effet, le parcours des étudiants admis en médecine dentaire peut être très 
variable et cela influence l’âge lors de la graduation. Par exemple, plus d’une personne sur deux 
admise en médecine dentaire de l’Université de Montréal ne sortait pas directement du CÉGEP. 
(108) Ainsi, les parcours pour accéder au programme de médecine dentaire sont variables et 
cela influence directement l’âge à l’obtention du diplôme. L’année de graduation nous semble 
donc plus représentative afin de comparer les notions apprises par les répondants durant leur 
formation. Nous avons inclus dans le choix concernant l’université d’obtention du diplôme de 
médecine dentaire les trois universités québécoises qui offrent ce programme. Nous avons ajouté 
le choix « autre » qui inclut possiblement des universités canadiennes, américaines et 
internationales. Nous n’avons pas cru bon d’ajouter des sous-catégories ou une case pour écrire 
l’université, car il était peu probable que ces sous-catégories nous fournissent des résultats 
significatifs. La variable de l’université vise plutôt à évaluer les différences entre ces groupes 
concernant l’âge recommandé pour la première visite et qui pourrait être expliqué par la disparité 
entre l’enseignement qui y est prodigué.  
Par la suite, la première question concernait l’âge auquel les dentistes recommandent la 
première visite dentaire, puisqu’il s’agit du sujet principal de notre étude. Puis, il y avait les 
questions concernant la connaissance de la recommandation de la première visite à un an, 
l’exposition à des activités cliniques avec des enfants de moins de trois ans durant la formation 
en médecine dentaire ainsi que les réticences à traiter les enfants de moins de trois ans. 
Concernant l’exposition à des activités cliniques avec des enfants durant les études en médecine 
dentaire, nous avons cru bon de spécifier qu’il s’agissait d’enfants de moins de trois ans, ce qui 
est inférieur à l’âge autrefois recommandé pour la première visite dentaire et correspond à l’âge 




plusieurs éléments qui représentent des obstacles à traiter les enfants de moins de trois ans 
puisqu’il est fort probable que plusieurs raisons freinent un même dentiste à traiter ces patients. 
Il aurait pu être bénéfique d’inclure un encadré dans lequel les participants ayant répondu 
« autre » puissent détailler leur réponse. Cela aurait pu nous permettre de mieux comprendre les 
réticences des répondants et possiblement d’élaborer d’autres pistes de solution afin que les 
dentistes soient plus enclins à traiter les jeunes enfants.  Ensuite, il y avait des questions 
concernant la connaissance et l’application des différents éléments qui font partie de la première 
visite dentaire. Nous avons décidé de poser cette question en deux temps puisque la 
connaissance d’un élément n’est pas garant de son application et vice-versa. Puis, une section 
comportait trois questions concernant la connaissance du concept de la maison dentaire, la 
définition de la carie dentaire et les soins dentaires comme étant la principale cause d’anesthésie 
générale chez les enfants au Canada. Concernant la définition de la carie de la petite enfance, la 
question était posée ainsi : « Saviez-vous qu'on parle de carie de la petite enfance lorsqu'il y a 
présence d'au moins une face dentaire cariée (avec ou sans cavitation) ou d'une dent obturée ou 
absente à cause de la carie chez un enfant de moins de 6 ans? ». Afin de vérifier si les répondants 
savaient la définition exacte de la carie de la petite enfance, nous aurions pu leur proposer 
différentes définitions et leur demander laquelle est la bonne. Par contre, le but de cette étude 
n’était pas de faire un examen des connaissances des dentistes.  
Finalement, la dernière section s’intéressait à l’intérêt des participants à recevoir des 
formations supplémentaires sur la prise en charge de patients de moins de trois ans. Les 
répondants étaient aussi invités à fournir une adresse courriel s’ils désiraient recevoir un résumé 
des résultats de l’étude. Une fois le questionnaire complété, il y avait un remerciement pour la 
participation au projet et un rappel de l’adresse courriel pour communiquer avec l’équipe de 
recherche.  
 
5.4.2 Recrutement des participants 
Les dentistes ont été recrutés via une infolettre de l’ODQ et sur le groupe Facebook 




Nous avons contacté la directrice des affaires publiques et communications de l’ODQ. 
L’ODQ a accepté d’inclure dans leur bulletin électronique une invitation à participer à l’étude. 
La formule utilisée par l’ODQ était la suivante :  
« ÉTUDE SUR LA PREMIÈRE VISITE DENTAIRE – UNIVERSITÉ DE 
MONTRÉAL   
 Les membres de l’Ordre qui souhaitent contribuer à l’avancement de la recherche sont 
invités à répondre à un court questionnaire (10 minutes) portant sur l’opinion des dentistes 
québécois sur la première visite dentaire. Ce questionnaire s’inscrit dans le cadre d’un projet 
doctoral mené actuellement à l’Université de Montréal. »  
Ce message a été envoyé une première fois le 9 novembre 2018.  Par la suite, un rappel 
a été envoyé dans une infolettre le 18 janvier 2019.  
Compte tenu du faible nombre de répondants (220 accès au questionnaire), une demande 
de modification du protocole a été faite auprès du Comité d’éthique de la recherche en santé de 
l’Université de Montréal dans le but de recruter des répondants en utilisant les réseaux sociaux. 
L’administratrice du groupe secret sur Facebook « Dentistes du Québec » a été contactée via 
messagerie privée Facebook pour lui demander l’autorisation de publier sur le groupe une 
invitation à répondre à l’étude. Le message suivant a été publié sur le groupe le 31 mars 2019 :  
« Bonjour à tous! 
Vous êtes invité(e) à répondre à un court questionnaire (10 minutes) portant sur l’opinion 
des dentistes québécois sur la première visite dentaire. Ce questionnaire s’inscrit dans le cadre 
de mon projet de maitrise en dentisterie pédiatrique mené actuellement à l’Université de 
Montréal. Cliquez sur le lien suivant pour y répondre. 
Merci pour votre précieuse contribution! » 
 
5.5 Mesure et variable  
La variable dépendante étudiée est l’âge (en mois) auquel les dentistes et leur personnel 




de pratique, l’université de graduation, les réticences à traiter de jeunes enfants, les 
connaissances et expériences des participants sont des variables nominales. L’année de 
graduation a été divisée par tranche d’environ dix ans et est une variable ordinale. La variable 
de l’intérêt à recevoir des formations supplémentaires en dentisterie pédiatrique est aussi une 
variable ordinale (très intéressé, intéressé, peu intéressé et pas intéressé).  
 
5.6 Analyse statistique 
Les données ont été analysées à l’aide du programme SPSS. Un niveau de signification 
p<0,05 a été utilisé durant l’analyse statistique. Un t-test unilatéral a été utilisé pour vérifier 
l’hypothèse nulle en tenant compte que les écarts-types ne sont pas semblables.  
Le test de Shapiro-Wilk a démontré que les données ne suivaient pas une courbe de 
distribution normale, mais cela n’a pas influencé les résultats des analyses statistiques. Nous 
avons décidé d’utiliser l’âge moyen recommandé plutôt que la médiane, car c’est la moyenne 
qui est utilisée dans la littérature. (92)  
Des analyses de variance avec une correction de Bonferroni ont été effectuées afin 
d’établir le lien entre les paramètres ayant des données multiples et l’âge recommandé pour la 
première visite dentaire. 
 
5.7 Résultats attendus  
Nous nous attendions à ce que l’âge recommandé pour la première visite soit supérieur 
à un an. Nous croyions que les répondants qui recommanderaient la première visite dentaire 
plus près de l’âge d’un an seraient les dentistes pédiatriques, ceux qui ont gradué récemment 
ainsi que les femmes. Il est aussi probable que les dentistes ayant gradué récemment seraient 
plus au fait de la recommandation de la première visite avant l’âge d’un an comme ce fut le cas 






Concernant la confidentialité, les informations ont été recueillies de façon sécuritaire sur 
la plateforme de sondages en ligne REDCap. Les données ont été exportées en deux séries. La 
première série comportait les réponses au sondage alors que la seconde contenait uniquement 
les adresses courriel recueillies. Ainsi, il n’était pas possible pour l’équipe de recherche 
d’associer les réponses avec les adresses courriel. Cela a permis de conserver la confidentialité 
des participants puisque l’adresse courriel fournie identifie généralement le répondant. Les 
participants étaient invités à fournir leur adresse courriel s’ils désiraient recevoir un résumé des 
résultats de l’étude une fois complétée.  
Les seules personnes ayant accès aux données sur la plate-forme REDCap sont les Drs 
Félix Girard et Sarah Andriamanjay. Une fois les données extraites, Pierre Rompré (statisticien) 
y a aussi accès. Les données sont désormais conservées dans un classeur verrouillé par Dr Duy-
Dat Vu pour une durée de sept ans et ne seront pas utilisées pour d’autres études.  
 
5.10 Risques associés 
Le questionnaire ne comporte pas de risques, car il ne se penche pas sur des éléments 
sensibles qui pourraient affecter les répondants. L’inconvénient de cette étude est le temps requis 
pour répondre au questionnaire (environ 10 minutes) et que le participant doit avoir accès à un 
appareil électronique et une connexion internet pour pouvoir répondre au sondage en ligne.   
 
5.11 Retour aux participants 
À la fin du questionnaire, les participants étaient invités à fournir leur adresse courriel 
s’ils étaient intéressés à recevoir un résumé des résultats de l’étude. Le résumé envoyé par 






Le projet de recherche n’a pas nécessité de financement. La faculté de médecine dentaire 
de l’Université de Montréal a permis l’accès à la plateforme de sondage informatisé REDCap.  
 
5.13 Collaboration et rôles des chercheurs 
L’élaboration du questionnaire a été effectué par la chercheure principale. Le directeur 
et le co-directeur de recherche l’ont par la suite révisé. Les analyses statistiques ont été 
effectuées par monsieur Pierre Rompré, statisticien à la faculté de médecine dentaire de 
l’Université de Montréal. Par la suite, la chercheure principale a été en charge de l’analyse des 
résultats et de la rédaction du mémoire. Le directeur et le co-directeur de recherche, Dr Duy-







6.1 Caractéristiques des répondants 
Le tableau III résume les caractéristiques des 263 répondants concernant leur sexe, leur 
type de pratique, leur université de graduation de médecine dentaire, et leur année de graduation.  
 
Tableau III.  Caractéristiques des répondants  
Caractéristiques 
Nombre de répondants 
(%) 
Sexe   
Homme 81 (30,8%) 
Femme 182 (69,2%) 
Type de pratique   
Dentiste généraliste traitant des enfants  217 (82,5%) 
Dentiste généraliste ne traitant pas d’enfants 10 (3,8%) 
Dentiste pédiatrique 16 (6,0%) 
Dentiste spécialiste 8 (3,0%) 
Résident 5 (1,9%) 
Autre 7 (2,7%) 
Université de graduation en médecine dentaire   
Université de Montréal 163 (62,0%) 
Université Laval 73 (27,8%) 
Université McGill 15 (5,7%) 
Autre 12 (4,6%) 
Année de graduation en médecine dentaire   
Avant 1990 62 (23,6%) 
1990 à 1999 66 (25,1%) 
2000 à 2009 71 (27,0%) 




Pour ce qui est de l’année de graduation, les répondants ont répondu avoir obtenu leur 
diplôme entre 1960 et 2018 et la répartition des données est présentée dans la figure 10. Dans le 
tableau III et les analyses statistiques subséquentes, nous avons stratifié cette variable en 
tranches d’environ 10 ans afin d’avoir des groupes ayant un nombre similaire de répondants afin 
d’en faciliter l’analyse. Par contre, le groupe « avant 1990 » regroupait près de trente années de 
graduation, soit de 1960 à 1989. On constate donc que les dentistes ayant gradué plus récemment 
étaient plus nombreux à participer à notre étude.  
 







La figure 11 et le tableau IV présentent la répartition du sexe des répondants selon leur 
année de graduation. On remarque que les femmes ayant gradué en 1990 et plus tard sont 
beaucoup plus nombreuses que leurs collègues masculins à avoir répondu au sondage. Elles sont 
jusqu’à six fois plus dans le groupe 2000-2009. Près de la moitié (45,7%) des hommes ayant 
participé à l’étude ont gradué avant 1990. Il s’agit donc du seul groupe dans lequel il y a plus 
d’hommes que de femmes.  
 
Figure 11. Répartition des répondants selon le sexe et l’année de graduation  
 
Tableau IV. Répartition des répondants selon le sexe et l’année de graduation  
Année de graduation 
  
Homme 
n = 81 
Femme 
n = 182 
avant 1990 37 (45,7%) 25 (13,7%) 
1990-1999 16 (19,8%) 50 (27,5%) 
2000-2009 10 (12,3%) 61 (33,5%) 






6.2 Âge recommandé pour la première visite dentaire 
Toutes les données concernant l’âge de la première visite dentaire sont en mois et cette 
question a été répondue par 263 répondants. Le tableau V présente un résumé des données 
concernant l’âge recommandé pour la première visite dentaire dont la moyenne est de 21,1 mois 
avec un écart-type de 11,8 mois. Les réponses variaient entre 1,0 et 60,0 mois. La médiane est 
de 18,0 mois et le mode de 12,0 mois. L’intervalle de confiance à 95% se situe entre 19,6 mois 
et 22,5 mois. La figure 12 et le tableau VI illustrent la répartition des réponses à l’âge 
recommandé pour la première visite. On constate que les données ne suivent par une courbe de 
distribution normale. Cela est dû au fait que les données pour une première visite à un âge plus 
avancé sont nombreuses. En effet, plus de 25% des répondants recommandant une première 
visite à 36 mois ou plus.  
Lorsqu’on observe la répartition des âges recommandés à la première visite dentaire dans 
la figure 12 et le tableau VI, on note que les réponses les plus fréquentes sont 12 et 36 mois 
correspondant respectivement à la nouvelle et l’ancienne recommandation. 106 répondants 
(40,3%) ont dit recommander la première visite à l’âge d’un an ce qui en fait la réponse la plus 
fréquente devant 36 mois avec 65 répondants (24,7%).  On remarque aussi que 49,8% des 
dentistes recommandent la première visite à 12 mois ou moins.  
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Figure 12. Distribution de l’âge recommandé pour la première visite dentaire  
 
Tableau VI.  Distribution de l’âge recommandé pour la première visite dentaire  
 Âge (mois) Répondants n=263 Pourcentage 
 
Pourcentage cumulatif 
1 2 0,8 0,8 
3 3 1,1 1,9 
6 16 6,1 8,0 
9 1 0,4 8,4 
10 3 1,1 9,5 
12 106 40,3 49,8 
18 14 5,3 55,1 
24 31 11,8 66,9 
27 1 0,4 67,3 
30 14 5,3 72,6 
33 1 0,4 73,0 
35 1 0,4 73,4 
36 65 24,7 98,1 
48 2 0,8 98,9 
54 1 0,4 99,2 




6.3 Réticences à traiter de jeunes enfants  
La figure 13 présente les réticences des dentistes à traiter de jeunes enfants.  Les dentistes 
pouvaient répondre plusieurs énoncés et devaient fournir au moins une réponse. Cette question 
a été répondue par 256 personnes. Plus de la moitié des répondants (50,8%) ont soulevé le 
comportement de l’enfant et le manque de coopération comme réticence à traiter des jeunes 
enfants. Il s’agit donc de la réticence la plus fréquente. Près de la moitié des répondants (47,0%) 
ont répondu ne pas avoir de réticence à traiter de jeunes enfants. D’un autre côté, 16,4% des 
répondants ont dit ne pas croire à la pertinence de la première visite à un an.  
 








6.4 Connaissances, expérience et applications  
6.4.1 Connaissance de la recommandation de la première visite à un an 
Pour ce qui est de la recommandation pour la première visite dentaire six mois après 
l’éruption de la première et tout au plus un an, cette question a été répondue par 260 personnes 
et 233 (89,6%) d’entre elles étaient au fait de cette position. 
 
Tableau VII.  Connaissance de la recommandation de la première visite à un an 
 Nombre de répondants (%) 
Oui 233 (89,6%)  
Non 27 (10,4%) 
 
6.4.2 Activités cliniques avec des jeunes enfants durant la formation 
dentaire 
Le tableau VIII présente le nombre et le pourcentage de répondants (n= 259) ayant été 
exposés à des activités cliniques avec de jeunes enfants durant leur formation en médecine 
dentaire. Ainsi, plus des trois-quarts de ceux-ci ont soulevé ne pas avoir eu d’exposition à des 
jeunes patients et environ 5% ne se souvenaient pas. Il y a donc une minorité de répondants 
(15,8%) qui ont été exposés à des patients de moins de trois ans durant leur formation clinique 
en médecine dentaire. 
 
Tableau VIII.  Activités cliniques avec des enfants de moins de 3 ans durant la formation 
dentaire 
 
Nombre de répondants (%) 
Oui 41 (15,8%) 
Non 204 (78,8%) 




6.4.3 Connaissance et application des éléments abordés lors d’une première 
visite dentaire 
Le tableau IX présente les éléments abordés lors d’une première visite dentaire. Les 
participants devaient donner une réponse pour chacun des énoncés. La première section 
concernait la connaissance des différents aspects de la première visite et a été répondue par 254 
participants alors que la question sur l’application des éléments de la première visite a été 
répondue par 252 personnes. On constate que les répondants déclarent connaître des éléments 
plus qu’ils ne déclarent les appliquer à l’exception de la prévention des traumas orofaciaux. 
L’élément ayant la plus grande différence entre la connaissance (96,5%) et son application 
(77,4%) est « le traitement des caries, traumas et autres pathologies ».   
 
Tableau IX. Connaissance des éléments abordés lors d’une première visite dentaire 
 Éléments 
 





Examen clinique 254 (100,0%) 250 (99,2%) 
Instructions d'hygiène 253 (99,7%) 250 (99,2%) 
Prophylaxie (si nécessaire) 236 (92,9%) 222 (88,1%) 
Évaluation de l'apport en fluor et prescription 
de suppléments  219 (86,2%) 182 (72,2%) 
Conseils nutritionnels 241 (94,9%) 240 (95,2%) 
Prévention des traumas orofaciaux 157 (61,8%) 170 (67,5%) 
Conseils sur les habitudes orales non nutritives 237 (93,3%) 222 (88,1%) 
Traitements des caries, traumas et autres 
pathologies 245 (96,5%) 195 (77,4%) 
Évaluation du risque carieux et de la fréquence 





6.4.4 Connaissance du concept de la maison dentaire, de la définition de la 
carie dentaire et de la première cause d’anesthésie générale  
Le tableau X présente le nombre de répondants qui déclarent connaître le concept de la 
maison dentaire, la définition de la carie de la petite enfance et que la première cause 
d’anesthésie générale chez les enfants au Canada est pour le traitement des caries dentaires.  Ces 
trois questions ont été répondues par 252 participants. Le concept de la maison dentaire ou 
« dental home » est celui que les répondants connaissent le moins (20,2%). Concernant la carie 
de la petite enfance, 65,1% des répondants ont dit connaître sa définition alors que plus de la 
moitié (56,7%) des répondants savaient que les soins dentaires sont la principale cause 
d’anesthésie générale chez les enfants. 
 
Tableau X.  Connaissances 
Éléments 
 
Nombre de répondants qui 
connaissent les éléments (%) 
Concept de la maison dentaire 51 (20,2%) 
Définition de la carie de la petite enfance 164 (65,1%) 










6.5 Intérêt à recevoir des formations supplémentaires  
251 participants ont répondu à question concernant leur intérêt à recevoir des formations 
supplémentaires en dentisterie pédiatrique concernant la prise en charge des patients de moins 
de trois ans. On remarque dans la figure 14 que la majorité des répondants ont un intérêt à 
recevoir des formations supplémentaires puisqu’ils étaient 73,7% à être très intéressés (38,6%) 
ou intéressés (35,1%) à recevoir des formations supplémentaires alors que seulement 26 
répondants (10,4%) ont répondu ne pas être intéressés. 
 

























6.6 Liens entre l’âge recommandé et différents paramètres 
6.6.1 Lien entre l’âge recommandé et les caractéristiques des participants 
Le tableau XI présente un résumé des liens entre l’âge recommandé pour la première 
visite dentaire et les caractéristiques des participants.  







Âge recommandé à la 
première visite  
moy. ± écart-type 
 (en mois) 
valeur de p 
  
Type de pratique 
Dentiste généraliste 227 22,0 ± 11,7 0,001 
  Dentiste pédiatrique 16 13,6 ± 7,9 
Sexe 
Homme 81 25,5 ± 14,0 <0,001 
  Femme  182 19,1 ± 10,1 
Université de graduation 





Université Laval 73 22,5 ± 11,2 
Université McGill 15 18,7 ± 14,6 
Autre université  12 20,3 ± 9,9 
Année de graduation  
Graduation avant 1990 62 23,6 ± 13,5 
>0,05 
Graduation entre 1990 à 1999 66 22,7 ± 11,9 
Graduation entre 2000 à 2009 71 18,4 ± 10,8 
Graduation entre 2010 à 2018 64 19,8 ± 10,4 
 
Graduation avant 2000 128 23,2 ± 12,7 0,005 




Lorsqu’on analyse l’âge pour la première visite recommandé par les hommes à celui 
recommandé par les femmes, on note une différence statistiquement significative entre ces 
groupes tel que présenté dans le tableau XI et la figure 15. Ainsi, les hommes recommandent la 
première visite à un âge moyen de 25,5 mois (médiane = 30 mois) alors que les femmes la 
recommandent à un âge moyen de 19,1 mois (médiane = 12 mois). Pour ce qui est de la donnée 
maximale, elle est de 36 mois pour les femmes, comme l’ancienne recommandation, alors que 
l’âge maximum recommandé par les hommes est de 60 mois.   
 







La figure 16 montre la relation entre l’âge recommandé pour la première visite dentaire 
selon l’université de graduation. Après une correction de Bonferroni, il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre les quatre groupes (p=1). Par ailleurs, on remarque que les 
gradués de l’Université de Montréal ont des réponses avec la plus grande étendue (entre 1 et 60 
mois). Les anciens étudiants de l’Université de Montréal et de l’Université McGill 
recommandent la première visite à un âge médian de 12 mois alors que ceux de l’Université 
Laval et des autres universités la recommandent à un âge médian de 18 mois.  
 






La figure 17 illustre la relation entre l’année de graduation des répondants et l’âge 
recommandé pour la première visite dentaire. Après une analyse de variance et une correction 
de Bonferroni, il n’y avait pas de différence statistiquement signification entre les quatre groupes 
(p>0,05). Les dentistes ayant gradué avant 1990 ont les données avec la plus grande étendue 
puisque leurs réponses varient entre trois et 60 mois. Ce sont aussi eux qui ont la moyenne (23,6 
mois) et la médiane (24 mois) les plus élevées. À l’opposé, les dentistes ayant gradué entre 2000 
et 2009 ont la moyenne (18,4 mois) et la médiane (12 mois) les plus basses.  
 













 Dans la figure 18, l’âge recommandé pour la première visite dentaire a été séparé en 
deux groupes, soit avant 2000 et 2000 et plus. Les répondants ayant gradué depuis 2000 
recommandent la première visite dentaire à un âge significativement plus jeune (moyenne 19,1 
mois et médiane 12 mois) que ceux ayant gradué avant 2000 (moyenne 23,2 mois et médiane 
24 mois). On remarque aussi dans que les données comprises dans la boîte à moustaches des 
gradués depuis 2000 sont plus concentrées alors que les réponses de ceux ayant gradué avant 
2000 varient beaucoup plus.  
 






6.6.2 Lien entre l’âge recommandé et les connaissances des participants  
Le tableau XII présente un résumé des liens entre l’âge recommandé pour la première 
visite dentaire et les connaissances des participants et leur expérience clinique durant leur 
formation en médecine dentaire.  
Tableau XII. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon l’expérience et les 





Âge recommandé à la 
première visite  
moy. ±σ (en mois) 
valeur de p 
  
 
Connaissance de la recommandation de la première visite à un an 
Connait la recommandation 233 20,1 ± 11,2 
0,001  
 
Ne connait pas la recommandation 27 30,2 ± 13,2 
Concept de la maison dentaire 
Connait le concept de la maison 
dentaire 51 16,5 ± 11,2 
0,01 
  
Ne connait pas le concept de la 
maison dentaire 201 22,4 ± 11,6 
Activités cliniques avec des jeunes enfants durant la formation en médecine dentaire 
 
Activités cliniques durant la 




Pas d'activité clinique durant la 
formation 204 21,6 ± 11,8 
Ne se souvient pas  14 22,3 ± 12,8   
Définition de la carie de la petite enfance 
Connait la définition 164 21,0 ± 11,8 
0,77 Ne connait pas la définition 88 21,5 ± 11,9 
Carie de la petite enfance est la première cause d’anesthésie générale 
Sait 143 19,4 ± 10,7 





Dans le tableau XII et la figure 19, on met en relation l’âge recommandé pour la première 
visite selon la connaissance de la recommandation pour la première visite à un an. On constate 
qu’il y a une différence significative entre ces deux groupes (p=0,001). Les dentistes qui 
déclarent connaître la recommandation pour la première visite à un an recommandent une 
première visite à l’âge moyen de 20,1 mois (médiane 12 mois) alors que les autres la 
recommandent à 30,2 mois (médiane 36 mois). 
 
Figure 19. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon la 






La figure 20 met en relation l’âge recommandé pour la première visite dentaire et la 
connaissance du concept de la maison dentaire. Il y avait une différence significative entre les 
deux groupes (p=0,01). Ainsi, ceux qui déclarent connaître le concept de la maison dentaire 
recommandent, en moyenne, une première visite dentaire à un âge plus tôt (16,5 mois) que les 
autres répondants (22,4 mois). On remarque aussi que les boîtes à moustaches des deux groupes 
sont très différentes dans la figure 20. Les répondants qui déclarent connaître le concept de la 
maison dentaire ont des réponses beaucoup plus concentrées autour de l’âge d’un an 
comparativement à ceux qui ne connaissent pas cette recommandation.  
 
Figure 20. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon la 





Dans le tableau XII et la figure 21, nous n’avons pas eu de différence significative entre 
les répondants selon s’ils avaient traité ou pas des enfants de moins de trois ans durant leur 
formation en médecine dentaire (p=0,11). On note, par contre, que ceux ayant été exposés 
recommandent la première visite dentaire à un âge moyen de 18,3 mois (médiane 12 mois) 
comparativement à 21,6 mois (médiane 18 mois) pour ceux n’ayant pas été exposés. Le groupe 
n’ayant pas été exposé avait une plus grande variabilité des réponses et tous les répondants (2) 
ayant recommandé une première visite dentaire à l’âge de cinq ans se retrouvent dans ce groupe.  
Le groupe des répondants ne se souvenant pas s’ils avaient eu ou pas des activités avec des 
jeunes enfants recommande la première visite à un âge moyen le plus élevé à 22,3 mois (médiane 
24 mois). 
 
Figure 21. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon l’exposition 







La figure 22 présente l’âge recommandé pour la première visite dentaire selon la 
connaissance de la définition de la carie de la petite enfance. Ceux qui déclarent connaître la 
définition de la CPE recommandent la première visite dentaire à un âge moyen de 21,0 mois 
(médiane 12 mois) comparativement à 21,5 mois (médiane 18 mois) pour les autres répondants. 
Il n’y avait pas de différence significative entre ces deux groupes (p=0,77).  
 
Figure 22. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon la 





La figure 23 présente l’âge recommandé par les participants selon s’ils savaient que la 
première cause d’anesthésie générale chez les enfants canadiens est la carie dentaire. Les 
répondants qui ont dit connaître ce fait recommandent une première visite dentaire à un âge 
significativement moins élevé à 19,4 mois (médiane 12 mois) que les autres répondants à 23,6 
mois (médiane 24 mois) (p=0,006).  On remarque aussi que la boîte à moustache des données 
des répondants qui ne connaissaient pas cet élément est plus étendue que celle de ceux qui la 
connaissaient.  
 
Figure 23. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon la 







6.6.3 Lien entre l’âge recommandé et l’intérêt à recevoir des formations 
supplémentaires avec de jeunes enfants   
Le tableau XIII et les figures 24 et 25 présentent l’âge recommandé pour la première 
visite dentaire selon l’intérêt à recevoir des formations supplémentaires concernant la prise en 
charge des enfants de moins de trois ans. On remarque dans le tableau XIII que plus les 
répondants sont intéressés, plus l’âge recommandé pour la première visite dentaire est bas, tout 
comme l’écart-type qui y est associé. Ainsi les répondants très intéressés recommandent une 
première visite dentaire à 16,8 mois comparativement à 28,3 mois pour ceux qui ne sont pas 
intéressés. Il y avait une différence statistiquement significative entre l’âge recommandé par 
ceux « très intéressés » par rapport aux trois autres groupes (p<0,05). Dans la figure 25, les 
groupes « très intéressé » et « intéressé » ont été regroupés ensemble de même que les groupes 
« peu intéressé » et « pas intéressé ». Les répondants intéressés recommandent une première 
visite à 19,2 mois alors que ceux peu ou pas intéressés recommandent la visite à 26,6 mois. Il y 
avait donc une différence statistiquement significative entre ces deux groupes (p < 0,001). On 
note aussi dans la figure 25 que les données des répondants très intéressés ou intéressés sont 
plus concentrées dans la boîte à moustaches et la médiane est 12 mois.  
 
Tableau XIII. Lien entre l’âge recommandé et l’intérêt à recevoir des formations 




Nombre de répondants  
n = 251 
 
Âge recommandé à la première visite  
moy. ± écart-type (en mois) 
Très intéressé(e) 97 16,8 ± 9,5 
Intéressé(e) 88 21,8 ± 10,7 
Peu intéressé(e) 40 25,6 ± 12,2 
Pas intéressé(e) 26 28,3 ± 16,0 
 
Très intéressé(e) 
ou intéressé(e) 185 19,2 ± 10,3 
Peu ou pas 




Figure 24. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon l’intérêt à 
recevoir des formations supplémentaires 
 
 
Figure 25. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon si les 






La figure 26 compare l’âge recommandé pour la première visite dentaire par les 
répondants qui ne croient pas à la pertinence et qui sont peu ou pas intéressés à recevoir des 
formations supplémentaires (moyenne 19,4 ± 10,8 mois) avec les autres répondants (moyenne 
34,8 ± 11,6 mois). Il y avait une différence statistiquement significative entre ces deux groupes 
(p < 0,001). On remarque dans la figure 26 que les réponses des répondants qui sont peu ou pas 
intéressés et qui ne croient pas à la pertinence de la première visite à un an sont tellement 
concentrés autour de 36 mois que l’on perd de l’apparence classique de la boîte à moustache.  
 
Figure 26. Âge recommandé par les répondants ne croyant pas à la pertinence de 






La figure 27 compare l’âge recommandé pour la première visite dentaire selon l’énoncé 
stipulant ne pas avoir de réticence à traiter de jeunes enfants. Ainsi les dentistes n’ayant pas de 
réticence recommandent la première visite à un âge moyen de 17,8 mois (médiane = 12 mois) 
alors que les autres dentistes recommandent la première visite à 23,9 mois (médiane = 24 mois).  
Il y avait une différence significative entre ces deux groupes (p < 0,001).  
 
Figure 27. Âge recommandé pour la première visite dentaire selon l’absence de 







7.1  Retour sur les principaux résultats 
263 dentistes québécois ayant gradué entre 1960 et 2018 ont participé à l’étude. 
Concernant l’âge recommandé pour la première visite dentaire, l’intervalle de confiance à 95% 
que nous avons calculé est un minimum de 19,6 mois et un maximum de 22,5 mois. L’âge 
moyen recommandé est de 21,1 mois alors que la médiane est de 18 mois. Cliniquement parlant, 
toutes ces données sont en deçà de deux ans et sont plus près de deux ans que de l’âge d’un an 
tel que recommandé par l’ADC. Un t-test a ainsi permis de rejeter l’hypothèse nulle selon 
laquelle il n’y a pas de différence entre l’âge recommandé par les dentistes et celui des 
associations dentaires, soit douze mois.   
 
7.2 Signification des résultats 
Bien que la taille de l’échantillon soit petite, nos résultats sont similaires à ceux de 
l’étude manitobaine sur la première visite dentaire et ayant obtenu un taux de réponse de 63%.  
En effet, nous avons obtenu un âge moyen de 21,1 mois avec un écart-type de 11,8 alors qu’ils 
ont obtenu un âge moyen (recommandé par les dentistes généralistes) de 25,2 mois et un écart-
type de 10,9. (92) 
Dans le tableau VI, on remarque que 49,8% des répondants ont dit recommander la 
première visite dentaire à un âge égal ou inférieur à un an alors que 66,9% la recommandent à 
deux ans ou moins. Cela soulève un paradoxe entre ce que les répondants disent recommander 
et les données concernant les services prodigués. En effet, selon l’Observatoire des tout-petits, 
seulement 6,7% des enfants québécois de moins de deux ans ont eu un examen dentaire couvert 
par la RAMQ en 2016. (8) Cela nous emmène à nous demander comment se fait-il qu’aussi peu 
d’enfants de moins de deux ans soient examinés chaque année alors que les participants de cette 
étude sont nombreux à recommander une première visite avant cet âge.    
Comme c’est le cas dans les autres études, les dentistes pédiatriques recommandent la 




à 22,0 mois. (92, 93) Cela peut être dû au fait que les dentistes pédiatriques et leur personnel 
sont mieux entraînés à prendre en charge des jeunes enfants ou encore parce qu’ils reconnaissent 
la pertinence de ces visites préventives précoces.  
Les dentistes qui déclarent connaître la recommandation pour la première visite dentaire 
au plus tard à un an recommandent une première visite à l’âge moyen de 20,1 mois (médiane 12 
mois) alors que les autres la recommandent à 30,2 mois (médiane 36 mois). Il est intéressant de 
constater que les médianes correspondent respectivement à la nouvelle et à l’ancienne 
recommandation. Cela démontre la pertinence d’informer les dentistes concernant la première 
visite à tout au plus un an. En 2010, le Manitoba a fait une campagne pour la promotion pour la 
première visite dentaire gratuite à un an. Trois ans plus tard, une étude s’est penchée sur les 
bénéfices de cette campagne en comparant les résultats avec une étude de 2008 sur la première 
visite dentaire. Suite à cette campagne, ils ont observé une diminution significative de l’âge 
recommandé pour la première visite dentaire et une augmentation significative de la 
connaissance de la recommandation pour la première visite à tout au plus un an. (92, 109) Il 
pourrait être pertinent qu’au Québec, l’ODQ fasse des campagnes de sensibilisation et de 
promotion de la première visite dentaire avant l’âge d’un an comme l’a fait l’ADC avec la 
campagne « Première dent, première visite ». (7) 
Pour ce qui est de l’analyse de l’âge recommandé pour la première visite dentaire selon 
l’université de graduation présentée au tableau XI et à la figure 16, il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre les groupes. L’université de graduation ne serait donc pas un 
facteur qui influence l’âge auquel les dentistes recommandent la première visite.  
La figure 17 présente la relation entre l’âge recommandé par les répondants et leur année 
de graduation. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les quatre 
groupes. Par contre, dans la figure 18, on remarque qu’il y a une différence significative pour 
l’âge recommandé pour la première visite dentaire lorsqu’on sépare les groupes avant 2000 et 
2000 et plus. Il est possible que cela soit dû au fait que l’ADC supporte la recommandation de 
la première visite dentaire au plus tard à un an depuis 2001 et que cela a probablement été 




Les principaux obstacles à traiter de jeunes enfants soulevés par les dentistes sont le 
comportement de l’enfant/ le manque de coopération (50,8%) ainsi que les pleurs de l’enfant 
(19,1%). Malheureusement, ces obstacles sont attribuables aux comportements des enfants et 
sont difficilement modifiables et prévisibles. En effet, il est normal pour un jeune enfant d’avoir 
peur des étrangers et de pleurer et/ou crier lorsqu’il est contrarié. (36) Ce sont aussi les deux 
obstacles les plus souvent soulevés par les dentistes manitobains et ceux du Connecticut (enfants 
trop jeunes pour coopérer). (92, 93) La figure 27 présente l’âge recommandé par les dentistes 
qui ont au moins une réticence à traiter des jeunes enfants et ceux qui n’en ont pas. Il y avait 
une différence significative entre ces deux groupes puisque ceux qui n’ont pas de réticence 
recommandent la première visite dentaire en moyenne six mois plus tôt que les autres dentistes. 
On peut ainsi croire que les réticences des dentistes à voir de jeunes enfants les poussent à ne 
pas traiter ces patients. En effet, il est possible d’avoir des réticences, mais d’en faire fi et de 
tout de même reconnaitre qu’il est important de voir les enfants à un jeune âge ou encore de 
recommander la première visite à un an avec un collègue qui est plus confortable avec les 
bambins. 
Parmi les autres obstacles à voir de jeunes enfants, seulement 8,6% des répondants ont 
répondu qu’ils préféraient référer à un dentiste pédiatrique. Cela est peu lorsqu’on compare à 
deux études américaines dans lesquelles entre 20% et 42% des dentistes préfèrent référer à un 
autre praticien/dentiste pédiatrique. Il s’agit même de la raison la plus fréquente (20%) pour 
laquelle les dentistes de l’Iowa ne voient pas d’enfants de moins deux ans. (93, 94) Cette 
différence peut possiblement s’expliquer par le fait qu’il y a proportionnellement beaucoup 
moins de dentistes pédiatriques au Québec que dans ces deux états américains tel que démontré 
dans le tableau XIII. Ainsi, au Québec, il y a plus de 150 000 habitants pour chaque dentiste 
pédiatrique ce qui est près de 100 fois plus que le ratio pour chaque dentiste généraliste. L’Iowa 
et le Connecticut ont pour leur part respectivement 53 617 et 20 319 habitants pour chaque 
dentiste pédiatrique. Cela illustre bien que l’accès à un dentiste pédiatrique est plus difficile au 
Québec que dans ces états américains. D’autant plus que le tableau XIII ne prend pas en 
considération la distribution géographique de la population générale et de celle des dentistes 
pédiatriques. On peut alors se demander si peu de dentistes ont répondu préférer référer les 




difficile. Il est donc primordial que les dentistes généralistes, à travers la province, soient 
confortables de traiter ces jeunes enfants et qu’ils intègrent cette patientèle dans leur pratique. 
En plus des dentistes généralistes, il est important de sensibiliser médecins omnipraticiens et 
pédiatres à l’importance des visites dentaires préventives et à identifier les premiers signes de 
la carie de la petite enfance. En effet, il y a une grande accessibilité aux médecins, car selon 
l’Observatoire des tout-petits, 88,8% des enfants québécois de moins de cinq ans ont un pédiatre 
ou un médecin de famille. (8) Ces professionnels peuvent donc servir de premier intervenant en 
matière de santé dentaire et doivent être en mesure de référer les enfants qui ont besoin de 
traitements ou ayant un risque carieux élevé à des dentistes.  Encore faut-il que ceux-ci acceptent 
de les traiter.  
 


























Québec 8 390 499  5 350 1 568  54  155 380 10 
Connecticut  3 576 073  1 744 2 051  176  20 319 101 
Iowa  3 163 382  1 012 3 126  59  53 617 58 
Source : (110-112) 
 
Concernant la connaissance et l’application des éléments de la première visite dentaire, 
la plus grande différence observée était de près de 20% pour l’élément « traitement des caries, 
traumas et autres pathologies ». Il semble donc que les répondants soient moins à l’aise 
d’effectuer des traitements chez les jeunes enfants. On peut se demander si cela est dû au fait 
que les dentistes reçoivent peu de formation clinique avec des enfants de moins de trois ans. En 




en médecine dentaire. Cela est bien peu lorsqu’on sait que cela peut encourager les dentistes à 
voir des enfants de moins de deux ans, tel que présenté dans la section 2.7.  
Pour ce qui est du concept de la maison dentaire, les dentistes qui le connaissaient 
recommandaient une première visite dentaire à un âge plus tôt (16,5 mois) que les autres 
répondants (22,4 mois) (p=0,01). Par contre, ce n’est pas parce que les répondants ne 
connaissent pas le concept qu’ils n’appliquent pas les différents principes et caractéristiques qui 
lui sont associés. Ainsi, pour avoir des résultats plus précis concernant la connaissance et 
l’application des principes fondamentaux de la maison dentaire, nous aurions pu faire un 
questionnaire similaire à une étude de l’Ohio qui s’est penchée exclusivement sur la maison 
dentaire. (95) On aurait pu croire que plus de répondants connaissaient ce concept puisqu’il est 
enseigné dans toutes les universités canadiennes selon une étude effectuée en 2012. (34) Il est 
donc possible que les répondants qui connaissent la maison dentaire soient ceux ayant gradué 
plus récemment et ceux qui ont un plus grand intérêt pour la dentisterie pédiatrique.  
Selon nos résultats, les répondnats qui disent savoir que les soins dentaires sont la 
première cause d’anesthésie générale chez les enfants canadiens recommandent la première 
visite dentaire significativement plus tôt que les autres (19,4 mois par rapport à 23,6 mois). D’un 
autre côté, il n’y avait pas de différence entre ceux qui connaissaient ou pas la définition de la 
carie de la petite enfance. Ainsi, ce n’est pas simplement la connaissance ou non d’un élément 
qui semble influencer l’âge auquel les dentistes recommandent la première visite dentaire, mais 
aussi la gravité et les répercussions qui y sont associées, comme c’est le cas pour l’anesthésie 
générale. En effet, les soins dentaires sous anesthésie générale sont associés à des coûts 
financiers importants et comportent certains risques pour la santé de l’enfant. (1) 
La figure 22 présente l’âge recommandé par les participants selon s’ils savaient que la 
première cause d’anesthésie générale chez les enfants canadiens est la carie dentaire. Les 
répondants qui ont dit connaître ce fait recommandent une première visite dentaire à un âge 
significativement moins élevé à 19,4 mois (médiane 12 mois) que les autres répondants à 23,6 
mois (médiane 24 mois) (p=0,006).  On remarque aussi que la boîte à moustache des données 





Lorsqu’on étudie l’intérêt des répondants à recevoir des formations supplémentaires sur 
la prise en charge des jeunes enfants, on constate que ceux qui sont le plus intéressés sont aussi 
ceux qui recommandent la première visite dentaire à un plus jeune âge. À l’opposé, ceux qui 
recommandent l’âge le plus élevé sont ceux les moins intéressés, comme le démontre la figure 
24. L’écart est encore plus marqué à la figure 26 où on compare les répondants qui sont peu ou 
pas intéressés et qui ne croient pas à la pertinence de la première visite à un an. La notion 
d’intérêt semble donc avoir un impact sur la propension des dentistes à recommander la première 
visite à un âge se rapprochant d’un an. Cela amène une question : comment susciter l’intérêt des 
dentistes concernant la prise en charge des jeunes enfants de moins de trois ans? L’augmentation 
de l’exposition clinique avec des jeunes enfants durant la formation en médecine dentaire 
pourrait être bénéfique. L’exemple des cliniques de bambins à risque carieux élevés de l’Iowa 
décrites à la section 2.7 apparait comme un modèle intéressant qui pourrait être implanté dans 
les universités québécoises en collaboration avec des organismes communautaires.(104) (34) 
Un programme similaire existe à Montréal la « Clinique bébé-dent ». Il s’agit d’une clinique de 
prévention auprès des enfants de six mois à trois ans vivant dans deux quartiers défavorisés de 
Montréal qui se déroule une fois par mois. (113) (114)  
 
7.3 Limites et rigueur  
Concernant l’âge recommandé pour la première visite dentaire, les réponses variaient 
entre un et 60 mois. Il est possible que certains répondants n’aient pas bien lu la question et ont 
écrit leur réponse en année plutôt qu’en mois tel que précisé dans la question. Ainsi, deux 
personnes ont répondu un mois et trois personnes ont répondu trois mois. Nous avons décidé de 
conserver ces réponses puisque certaines écoles de pensée préconisent des visites dentaires dès 
le plus jeune âge voire dans la période prénatale tel que discuté précédemment. Nous avons fait 
l’exercice d’exclure ces données et nous obtenons un âge moyen de 21,4 mois avec un écart-
type de 11,6 et une médiane de 18 mois. Cliniquement, la différence notée entre les données 
utilisées dans notre étude n’est pas significative. Donc, même si certaines données sont 




Aussi, quand on compare la distribution selon le sexe de nos répondants par rapport aux 
données de l’ODQ, on constate qu’il y a une grande disparité. En effet, 69,2% des répondants à 
notre sondage étaient des femmes alors qu’elles représentent 48,3% des membres de l’ODQ. 
(111) Cela peut avoir influencer les résultats en diminuant l’âge recommandé pour la première 
visite dentaire puisque dans des études similaires les femmes recommandent la première visite 
dentaire à un âge plus jeune que les hommes. (92, 94) Cela a aussi pu augmenter l’intérêt des 
participants à recevoir des formations supplémentaires en dentisterie pédiatrique puisque les 
femmes ont un plus grand intérêt pour la pédiatrie et sont plus nombreuses dans ce domaine. 
(99) La profession de dentiste se féminise et on remarque cette tendance dans la figure 10 qui 
présente la distribution des sexes des répondants selon l’année de graduation. Ainsi, on constate 
que près de la moitié des hommes (45,6%) ayant répondu au sondage ont gradué avant 1990.  
(100) 
Ce biais de sélection s’illustre aussi lorsqu’on s’intéresse à la répartition du type de 
pratique des répondants. En effet, la grande majorité était des dentistes généralistes (82,5%). 
Les dentistes pédiatriques étaient proportionnellement plus nombreux à répondre étant donné 
que 16 (3,8%) alors qu’avec 54 spécialistes, ils représentent à peine 1% de tous les dentistes 
québécois. À l’opposé, seulement huit dentistes de toutes les autres spécialités ont participé à 
l’étude. Ainsi, ce sont 29,6% des dentistes pédiatriques qui ont répondu ce qui est une 
surreprésentation importante de ce groupe. On retrouve aussi cette tendance dans une étude au 
Connecticut où 84% des dentistes pédiatriques ont répondu alors que le taux de réponse était de 
42% chez les dentistes généralistes. (93) Cela peut s’expliquer par le fait que les dentistes qui 
avaient un intérêt pour la dentisterie pédiatrique ont été plus nombreux à participer à l’étude 
puisque le sujet de l’étude était annoncé avant même de commencer le sondage. Cela nous 
pousse donc à croire que les répondants de notre étude ne sont pas représentatif de l’ensemble 
des dentistes du Québec.   
La plupart des répondants (62,0%) ont gradué de l’Université de Montréal. Cela peut 
s’expliquer par le fait que l’Université de Montréal a des cohortes d’étudiants plus grandes que 
les autres universités québécoises. L’Université McGill est la moins représentée avec seulement 
5,7% des répondants. On peut se demander si le fait que le questionnaire était uniquement en 




cela est peu probable puisque le sondage s’adressait aux dentistes québécois et le français est la 
seule langue officielle de la province. (115) De plus, la loi sur les dentistes stipule qu’un dentiste 
doit « prouv[er] sa connaissance d’usage de la langue officielle du Québec, conformément aux 
dispositions de la Charte de la langue française » afin d’obtenir un permis de pratique de l’ODQ. 
(116)  
Notre étude comporte donc un biais de sélection important. Les sujets de notre étude ne 
sont pas représentatifs de l’ensemble des dentistes du Québec. On constate cela lorsqu’on 
compare plusieurs caractéristiques (sexe, type de pratique et université de graduation). Il aurait 
été possible d’obtenir un échantillon plus représentatif si on avait utilisé un échantillonnage 
stratifié plutôt que de convenance. Pour ce faire, nous aurions pu acheter les adresses courriel 
ou postales auprès de l’ODQ et envoyer des invitations personnalisées à des dentistes dont le 
sexe, l’année et l’université de graduation ainsi que l’intérêt pour la dentisterie pédiatrique 
auraient été plus représentatifs de l’ensemble des dentistes québécois. Cela nous aurait aussi 
permis d’envoyer des courriels ou lettres de rappel aux dentistes n’ayant pas répondu. Nous 
aurions aussi pu avoir un incitatif monétaire (exemple :  2$) comme c’est le cas dans une étude 
similaire faite en Ohio. (95) Cependant, il aurait fallu avoir une approbation éthique différente 
et nous aurions dû trouver du financement pour l’achat des listes de coordonnées de dentistes 
et/ou de la papeterie et des timbres pour les envois postaux.  
Une autre des limitations de cette étude concerne le type de questionnaire utilisé. En 
effet, il s’agit d’un questionnaire informatisé où les répondants devaient cocher leurs réponses. 
Nous aurions pu incorporer des questions ouvertes afin de recueillir des éléments que nous 
n’avions pas parmi nos choix de réponses. Il est par ailleurs possible que les réponses des 
participants représentent leurs connaissances, mais qu’elles ne reflètent pas l’application de 
celles-ci dans leur pratique quotidienne. Il se peut aussi que les répondants plus jeunes étaient 
plus familiers avec l’informatique et c’est pour cette raison qu’ils ont été plus nombreux ayant 
gradué de puis 2000 à répondre à notre étude tel qu’illustré à la figure 9. Cela augmente donc le 
nombre de répondants qui sont au fait de la position pour la première visite avant un an tel que 
recommandé par l’ADC depuis 2001.  
En continuation de cette étude, il pourrait être pertinent de faire une étude qualitative. 




parents et autres intervenants comme des médecins, infirmières, sages-femmes, travailleurs 
sociaux, etc. Cela permettrait de mieux comprendre pourquoi encore très peu de jeunes enfants 
québécois ont des visites préventives chez le dentiste. 
 
7.4 Transfert de connaissance 
Les résultats de l’étude ont été présentés lors d’une soirée conférence organisée pour les 
membres de l’Association des dentistes pédiatriques du Québec en mai 2019. Une affiche 
scientifique résumant le projet de recherche a aussi été présentée dans le cadre des Journées 
dentaires internationales du Québec en mai 2019 ainsi qu’aux Journées de santé dentaire 
publique du Québec en juin 2019. Par la suite, un article pourrait être rédigé dans le but d’être 




8. Conclusion  
Cette enquête a été réalisée auprès de dentistes québécois et en moyenne, les participants à 
cette étude recommandent la première visite dentaire à l’âge de 21,1 mois ce qui est supérieur à 
l’âge recommandé qui est six mois après l’éruption de la première et tout au plus un an. Les 
répondants ne sont pas représentatifs de l’ensemble des dentistes québécois, puisque les 
dentistes pédiatriques y sont sur-représentés de même que les femmes et les répondants 
récemment gradués. Cela peut expliquer en partie pourquoi l’âge recommandé par les 
répondants ne se reflète pas dans la pratique générale, puisque seulement 6,7% des enfants 
québécois de moins de deux ans ont eu un examen dentaire en 2016. (8) 
Les participants qui recommandent une visite dentaire plus tôt sont les femmes, les dentistes 
pédiatriques, les dentistes ayant gradué depuis 2000, les répondants qui déclarent connaître la 
recommandation de la première visite à un an, le concept de la maison dentaire, ceux qui ont 
répondu que la carie dentaire est la principale cause d’anesthésie générale, ceux qui ont répondu 
ne pas avoir de réticence à traiter de jeunes enfants et ceux très intéressés à recevoir des 
formations supplémentaires en dentisterie pédiatrique. Le comportement et le manque de 
coopération sont les principaux obstacles qui freinent les dentistes québécois à voir de jeunes 
enfants. Les connaissances en dentisterie pédiatrique de même que l’intérêt pour ce domaine 
semblent donc influencer l’âge auquel les dentistes recommandent la première visite dentaire. 
Certaines mesures pourraient être entreprises afin d’informer les dentistes de la pertinence de la 
première visite dentaire avant un an. Par exemple, il pourrait y avoir des formations continues 
offertes sur ce sujet et l’ODQ pourrait faire une campagne nationale de sensibilisation auprès 
des dentistes et du public québécois. Il serait aussi pertinent de revoir la formation des étudiants 
en médecine dentaire afin que tous soient exposés à des activités cliniques avec des enfants de 
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Annexe 4 – Retour aux participants 
 
 
